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Alle rechten voorbehouden. Niets uit deze uitgave mag worden verveelvoudigd, opgeslagen in 
een geautomatiseerd gegevensbestand of openbaar gemaakt worden, zonder voorafgaande 
schriftelijke toestemming van de auteur of uitgever.
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Mijnheer de Rector, geachte collega’s, beste familie en vrienden,
Stel dat er een product op de markt zou worden toegelaten dat voor 
vrijwel iedereen direct verslavend is en dat mensen ernstig ziek zou 
maken als ze het gebruiken precies op de manier zoals de fabrikant 
het product ontworpen en bedoeld heeft. Stel dat dit product in de 
supermarkt zou komen te liggen. Dat zou toch beslist ondenkbaar 
zijn? Toch ligt er precies zo’n product in de supermarkten. Dat is 
tabak, in honderden varianten en verschijningsvormen. Tabak wordt 
wel beschouwd als het dodelijkste consumentenproduct dat ooit is 
ontwikkeld en is desondanks volstrekt legaal. Deze historische anomalie 
kon ontstaan, omdat sigaretten, toen ze op de markt kwamen, nog 
niet in verband werden gebracht met verslaving en ziekte. De eerste 
wetenschappelijke rapporten hierover die in brede kring serieus werden 
genomen, verschenen pas in de jaren ’60, maar toen was het al te laat. 
Geholpen door intensieve reclamecampagnes en de uitvinding van 
machines waarmee sigaretten in massale hoeveelheden konden worden 
gefabriceerd, werd het roken razendsnel een onlosmakelijk onderdeel 
van de Westerse cultuur. Het hoogtepunt van de sigarettenconsumptie 
lag in de jaren ‘50 en ’60. Toen rookte meer dan de helft van de bevolking 
en in de hogere lagen van de samenleving rookten bijna alle mannen. 
TV-series als ‘Mad Men’ en ‘Annie MG’ laten zien hoe dat er in de jaren ‘60 
en ’70 uitzag. Nu komen de beelden uit dit soort series over als vreemd, 
maar ze reflecteren gewoon de realiteit van toen. Roken was nog heel 
gewoon en de vraag ‘mag ik hier roken?’ werd niet gesteld. Ik ben zelf ook 
tussen rookwolken opgegroeid. Nooit iets vreemds aan gevonden, toen.
 Tegenwoordig is dat heel anders. Het bewustzijn dat roken slecht 
is voor de gezondheid, heeft het positieve imago van roken verstoord. 
De samenleving heeft tegenwoordig een haat-liefde verhouding met 
de sigaret. We tolereren het als een consumentenproduct, niet alleen 
omdat het een legaal product is, maar ook omdat sigaretten geen direct 
waarneembare ontwrichtende gevolgen hebben. De meeste mensen 
zijn er ook niet écht bang voor, omdat de schadelijke gevolgen pas na 
ongeveer 30 jaar intensief gebruik optreden. Wie dan leeft die dan zorgt. 
En voor sommigen, vooral jongeren, kan het aantrekkelijk zijn om te 
roken, juist omdát het schadelijk is. Het is een product met ‘een bite’ 
waarmee sommigen zich een onafhankelijk of stoer imago proberen 
aan te meten. De keerzijde van deze tolerante houding is wel dat een 
substantiële minderheid van de bevolking dóór blijft roken. In Nederland 
rookt nog 28% van de bevolking. Dit is hoog vergeleken met landen als 
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Engeland, Finland, en Canada. Het roken is bij ons dan ook nog steeds 
een ernstig maatschappelijk probleem. Er overlijden jaarlijks meer 
dan 19.000 mensen door. Voor elke tabaksdode mag je er nog eens 20 
bijtellen die chronisch ziek worden door het roken (Hyland et al., 2003). 
Dertien procent van onze totale ziektelast wordt erdoor veroorzaakt 
(Van der Lucht & Polder, 2010). Het roken kost de staat, volgens een 
recente berekening, jaarlijks 2,4 miljard euro door ziektekosten, door 
verminderde productiviteit en door arbeidsongeschiktheid (PWC, 2010). 
Een schadepost van deze omvang kan geen enkele samenleving zich 
permitteren.
 Deze schadepost gaat niet vanzelf weg. Het aantal rokers neemt 
de laatste jaren nauwelijks meer af. Daar is gerichte actie voor nodig 
en daar gaat deze openbare lezing over. Ik bespreek eerst de politieke 
context, omdat die context belangrijk is om te begrijpen waarom 
tabaksbeleid hier zo moeizaam tot stand komt. Daarna ga ik in op 
de meer traditionele aanpak van het roken. Deze aanpak richt zich 
op individuen. Ik zal laten zien dat deze aanpak tekort schiet om het 
maatschappelijk probleem van het roken aan te pakken. Ik presenteer 
daarna een andere benadering, die ik de populatie-aanpak noem. Ik laat 
een populatiemodel van tabaksontmoediging zien en ga aan de hand 
van dit model na welke strategieën mogelijk zijn om het roken in de 
samenleving verder te ontmoedigen. Met deze leerstoel wil ik vooral deze 
populatiegerichte benadering onder de aandacht brengen. Tot slot leg ik 
uit hoe ik in het onderwijs en het onderzoek wil proberen bij te dragen 
aan een beter begrip van de complexiteit van tabaksontmoediging.
De politieke context van tabaksbeleid
Ik wilde deze lezing niet ál te somber insteken, maar een ‘reality check’ 
is noodzakelijk. Laat ik beginnen met vaststellen dat veel Nederlandse 
rokers het feit dat ze roken, niet echt als een probleem zien. Slechts 
22% van onze rokers denkt negatief over roken, terwijl dit bijvoorbeeld 
in Frankrijk 50% is, in Ierland 61% en in Brazilië zelfs 81% (ITC Project, 
2010). Uit vorig jaar vrijgekomen documenten van tabaksfabrikant 
Philip Morris weten we dat deze industrie al 20 jaar geleden onderzoek 
deed naar hoe er in landen over de hele wereld tegen het roken wordt 
aangekeken. Het is bijzonder spannend om deze documenten, die je 
tegenwoordig beter ‘tobaccoleaks’ zou kunnen noemen, te lezen en ik 
kan iedereen aanraden om er zelf eens in te grasduinen.1 Uit een van 
de documenten die ik vond, bleek dat Nederlanders in vergelijking met 
andere landen opvallend tolerant zijn tegen roken en weinig zien in 
1  Zie www.legacy.library.ucsf,edu.
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overheidsmaatregelen.2 Nederland verkeert in deze industrie-peilingen 
samen met landen als Duitsland, Oostenrijk en Denemarken steevast in 
dezelfde tabaksvriendelijke hoek.
 Ik ben betrokken bij een internationaal vergelijkend wetenschappelijk 
onderzoek waarin alle Europese landen beoordeeld worden op de mate 
waarin ze maatregelen tegen het roken hebben doorgevoerd (Joossens 
& Raw, 2007). Sinds 2004 organiseren we om de paar jaar een meting. 
In 2007 stond Nederland op plaats 14 (van de 30 landen), een gedeelde 
plaats met Hongarije en één plaats achter Bulgarije. Twee jaar eerder 
deden we het nog wat beter met een 10e plaats. Feit is dus dat Nederland 
absoluut géén streng tabaksbeleid heeft, als we dit met andere landen 
in Europa vergelijken. Er zijn dus nog veel maatregelen mogelijk die in 
andere landen al wél zijn ingevoerd (Van der Wilk et al., 2007).
 Momenteel lijkt de politiek hier echter niets in te zien. De nieuwe 
minister van Volksgezondheid, mevrouw Edith Schippers, heeft haar 
standpunt over roken helder verwoord in haar maiden speech, een week 
na haar aanstelling.3 Ik citeer: “Het is vanuit mijn ogen, vanuit mijn 
politieke overtuiging, absoluut een heilloze weg dat wij vanuit de overheid 
mensen in een keurslijf proberen te dwingen door verboden, geboden, 
beperkingen, spotjes met doemscenario’s, betuttelende en betweterige 
teksten, (…) afbeeldingen van kapotte longen op sigarettenpakjes”. Even 
later zegt ze: “Wij zijn politici. Wij zijn geen technocraten die zeggen: dit is 
een lijstje van zaken die het beste werken, dus dat doen wij automatisch. 
Dan kun je net zo goed een computer neerzetten.” Daarmee is de toon 
van het huidige kabinet gezet. Het lijkt wel of er in Nederland als het om 
tabaksontmoediging gaat altijd een tegenwind waait. Met het nieuwe 
VVD-CDA kabinet lijkt deze tegenwind aangewakkerd te zijn tot een 
heuse storm, windkracht 10. Ik kan me levendig voorstellen dat lobbyisten 
voor Philip Morris, British-American Tobacco en al die andere fabrikanten 
die actief zijn in Nederland, de champagne hebben laten knallen toen 
bekend werd dat Edith Schippers minister van Volksgezondheid werd. U 
zult merken dat mijn visie op tabaksontmoediging niet echt met deze 
wind mee waait, maar er juist tegenin gaat. Ik wil wél naar evidentie 
kijken, zonder een computer te willen zijn. Wetenschappelijke evidentie 
is belangrijk, maar het zou volstrekt naïef zijn om te denken dat dit 
doorslaggevend is voor politici. Dat bleek duidelijk uit het citaat van 
Edith Schippers. Gezondheid is slechts één van vele argumenten die een 
rol spelen (Mackenbach, 2009). Het probleem van het bestrijden van 
tabak is in de kern een politiek probleem.
2 Zie http://legacy.library.ucsf.edu/tid/fnq90g00/pdf
3 Zie https://zoek.officielebekendmakingen.nl/h-tk-20102011-15-13.html#d0e21
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 Het is me meerdere keren opgevallen dat vertegenwoordigers van 
de tabaksindustrie zelfgenoegzaam en blakend van zelfvertrouwen op 
de publieke tribune zitten bij debatten in de Tweede Kamer over roken. 
De eerste keer dat mij dit opviel raakte ik er door in verwarring, want 
ik verkeerde in de veronderstelling dat zij een achterhoedegevecht 
voerden en nog slechts konden proberen te redden wat er voor hen 
nog te redden viel. Ik weet inmiddels beter. De industrie is steeds in 
controle geweest en zij heeft zowel het maatschappelijk debat over 
roken als de politieke besluitvorming diepgaand beïnvloed (Bouma, 
2001). Deze beïnvloeding gaat nog onverminderd door. Er lijkt sprake van 
een bijzonder ‘vruchtbare’ wisselwerking tussen een actieve industrie 
(Nederland is een van de grootste tabaksproducenten) en de sociaal-
politieke traditie van polderen en consensus zoeken, waarbij veel ruimte 
is voor overleg met het bedrijfsleven en het zoeken naar oplossingen 
door zelfregulering in plaats van wetgeving (Andeweg & Irwin, 2009). 
Historisch gezien is Nederland sterk gedomineerd door het liberale 
gedachtegoed met vrijheid en tolerantie als belangrijke waarden. In deze 
liberale omgeving is tabak moeilijk te bestrijden. De Nederlandse politiek 
lijkt door de industrie in slaap gesust en kijkt te weinig naar de keerzijde 
van de tolerantie van het roken, namelijk de enorme maatschappelijke 
schade die er het gevolg van is. Maar een echte analyse van de invloed 
van de industrie op de politiek moet eigenlijk nog gemaakt worden en ik 
roep politicologen en andere wetenschappers op om dit samen met mij 
in de toekomst te doen.4
Verschillende benaderingen van tabaksontmoediging
Wereldwijd houden enorm veel mensen zich met tabaksontmoediging 
bezig. Dit jaar organiseert STIVORO samen met KWF Kankerbestrijding 
een Europees wetenschappelijk congres hierover.5 Het congres wordt in 
Amsterdam gehouden en zal druk worden bezocht door onderzoekers, 
deskundigen, maar ook door activisten. Mensen die zich bezighouden 
met tabaksontmoediging hebben meestal een sterke drijfveer om 
4   Journalist Joop Bouma heeft een eerste beschrijving gemaakt van de vergaande bemoeienis van 
de industrie met het tabaksbeleid (Bouma, 2001), maar een wetenschappelijke analyse is nog niet 
uitgevoerd. Zolang dat niet gedaan is, blijft onduidelijk in welke mate de tabaksindustrie het beleid 
beïnvloedt. Ook zijn verschillende landenvergelijkende studies verschenen. In geen hiervan figureert 
Nederland (Marmor & Liberman, 2004; Studlar, 2002). Over de Duitse situatie, die veel op Nederland 
lijkt, zijn al wel analyses gemaakt (Strunk et al., 2008; Grüning & Gillmore, 2007). Hieruit blijkt dat de 
industrie in Duitsland nog veel invloed heeft op het tabaksbeleid.
5  De European Conference on Tobacco Control (ECToH) wordt van 28 – 30 maart in Amsterdam 
georganiseerd.
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dat werk te doen. Het is mij opgevallen dat die drijfveren in de 
praktijk uiteen kunnen lopen. Zo is er een groep die als belangrijkste 
drijfveer heeft het helpen van individuen. In deze groep wordt vooral 
nagedacht over steeds betere manieren om rokers te helpen bij het 
stoppen en worden ook lesprogramma’s voor scholen ontwikkeld. In 
deze groep bevinden zich traditioneel veel medici en psychologen. Dan 
is er een andere groep die meer gedreven is door de wens om de schade 
van het roken voor de maatschappij als geheel te verminderen. Dit 
zijn bijvoorbeeld epidemiologen en mensen met een volksgezondheid 
achtergrond. Tussen beide groepen woedt soms een stevige discussie 
over prioriteiten, omdat investeren in interventies die voor een individu 
nodig zijn, niet altijd ook direct een populatiedoel dienen en andersom 
(Britton, 2009; Frohlich, 2008). Een van de grootste uitdagingen voor 
tabaksontmoediging is om beide benaderingen met elkaar te verbinden 
(Willemsen, 2010). 
 Ik bespreek nu eerst de aanpak van de mensen die zich vooral om 
het lot van individuen bekommeren. Ik noem dit de individugerichte 
benadering van tabaksontmoediging. Daarna presenteer ik de aanpak 
waarbij het meer gaat om het beschermen van de gezondheid van 
de hele populatie. Dit noem ik de populatiegerichte benadering. De 
benaderingen vullen elkaar aan.
De individugerichte benadering
De individugerichte aanpak van tabaksontmoediging is eigenlijk de 
traditionele aanpak van het roken. Jarenlang hebben wij er op vertrouwd 
dat het probleem van het roken volgens een planmatige, evidence-based 
manier op te lossen is, waarbij we uitgingen van een gedegen analyse 
van gedragsdeterminanten en daar vervolgens onze interventies op 
ontwikkelden. Het veld werd in de jaren ’70 en een deel van de jaren 
’80 gedomineerd door psychologen die roken als een slechte gewoonte 
zagen. Het gedrag stond centraal en de aanpak was om mensen te 
motiveren niet te roken. Hard-core gezondheidsvoorlichting zou je 
dit kunnen noemen. Er waren twee strategieën: enerzijds jongeren 
motiveren en ondersteunen om er niet mee te beginnen en anderzijds 
rokers motiveren en ondersteunen om te stoppen. 
 Wat die jongeren betreft: elk jaar is er weer aanwas van nieuwe rokers. 
Dat zijn bijna allemaal adolescenten. Als die niet zouden beginnen met 
roken, lost het probleem zich in theorie vanzelf op. Er zijn in Nederland 
verschillende effectieve lesprogramma’s voor scholen ontwikkeld (Crone 
et al., 2003; De Vries et al., 1994; Dijkstra, 1995). Het punt is alleen dat 
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het effect van deze programma’s beperkt blijft tot 1 of 2 jaar, waardoor 
het resultaat nauwelijks doorwerkt op populatieniveau (Hill, 1999; 
van Gelder et al., 2010). Meer in het algemeen kunnen we zeggen 
dat preventieve inspanningen gericht op jongeren via massamediale 
campagnes (Hopkins et al., 2001; Sowden & Arblaster, 2003) of via 
lesprogramma's (Thomas & Perera, 2006; Wiehe et al., 2005) nauwelijks 
effect hebben op het totale percentage rokers in de bevolking.6 Zelfs 
als er van de ene op de andere dag geen enkel kind meer zou beginnen 
met roken, wat natuurlijk volstrekt niet realistisch is, dan zou het nóg 
40 jaar duren voordat het percentage rokers zou zijn gehalveerd (Levy 
et al., 2000).7 Maar dit mag niet betekenen dat we het kind met het 
badwater weggooien. Uitstel van het beginnen met roken, al is het maar 
met 1 of 2 jaar, is een belangrijk doel op zichzelf, omdat mensen die op 
latere leeftijd beginnen met roken, minder roken, makkelijker met roken 
stoppen en minder kans hebben op ziekte (Taioli en Wynder 1991, Reid 
et al. 1992). Zonder rookpreventieprogramma’s zou de industrie vrij spel 
krijgen om nieuwe aanwas te rekruteren (Myers, 1999).
 Dan de volwassenen rokers: traditioneel worden rokers met 
gedragsmatige technieken geholpen bij het stoppen. Onderzoek vanuit 
de biowetenschappen maakte echter duidelijk dat sigaretten stoffen 
bevatten, met name nicotine, die inwerken op het centraal zenuwstelsel 
waardoor verslaving optreedt. Vanaf begin jaren ‘80, met de introductie 
van nicotinekauwgom, en later gevolgd door andere nicotinebevattende 
producten, medicaliseerde het veld. Eindelijk kon de dokter iets concreets 
bieden aan rokende patiënten. Hierdoor raakten artsen veel meer 
betrokken bij tabaksontmoediging. Tabaksgebruik werd een officiële 
verslavingsziekte, een chronische aandoening (APA, 1995; WHO 1992). 
Deze ziektegeoriënteerde benadering heeft effectieve farmacotherapie 
opgeleverd die de kern vormt van de moderne behandeling. Nederlandse 
rokers kunnen tegenwoordig beschikken over een behoorlijk arsenaal 
aan stopmethoden waarvan de effectiviteit is bewezen (Willemsen 
et al., 2003). De meest effectieve behandeling is een combinatie van 
farmacotherapie en gedragstherapie (CBO, 2004). Beide vormen van 
behandeling dragen ongeveer in gelijke mate bij aan het eindresultaat 
(Coleman, 2004). Het is goed om nog eens te benadrukken dat stoppen-
6   Een extreme positie wordt ingenomen door activisten die jongerenvoorlichting enkel als een valkuil of 
afleidingsmanoeuvre van de tabaksindustrie zien. Zie bijvoorbeeld Glantz (1996) en Levy et al. (2000). 
7  Goed nieuws is dat er aanwijzingen zijn dat wanneer het roken in de populatie van volwassenen 
afneemt, veel jongeren dit voorbeeld volgen (Chapman, 2007; Hill 1999). Dit komt waarschijnlijk 
doordat ouders door zelf te stoppen met roken een goed voorbeeld geven (Den Exter –Blokland et al., 
2004; Otten, 2007), maar ook doordat op volwassenen gerichte voorlichtingscampagnes óók effect 
kunnen hebben op jongeren (White et al., 2003).
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met-rokentherapie een van de meest kosteneffectieve interventies is in 
het medisch arsenaal (Warner, 2006). 
 Wat is nu de beperking van deze benadering, gezien vanuit 
een populatieperspectief? Allereerst: met de meest effectieve 
combinatietherapieën worden lange-termijn succespercentages van 
ten hoogste 20-30% bereikt. We lijken er maar niet in te slagen om door 
dit plafond heen te breken. Maar wat belangrijker is: de beperking van 
deze aanpak is dat ze vooral gericht is op rokers die al willen stoppen 
en die daar actief hulp bij zoeken. Dat is een minderheid van de rokers, 
slechts enkele procenten. Met simulatiemodellen is aangetoond dat het 
vergroten van de effectiviteit van individuele stoppogingen alleen effect 
heeft op de totale populatie als heel veel rokers een stoppoging doen en 
er veel gebruik wordt gemaakt van stoptherapie (Levy et al., 2000; Levy et 
al., 2010; Zhu, 2006).8 De Inspectie van de Gezondheidszorg constateerde 
onlangs dat het bereik van individuele rookinterventies die via 
gemeenten aan de burgers worden aangeboden volstrekt onvoldoende 
is om nationale doelstellingen uit de Preventienota te realiseren 
(IGZ, 2010). Maar ook hier moeten we geen kinderen met badwater 
weggooien. Binnen een geïntegreerd model van tabaksontmoediging 
spelen effectief bewezen stoptherapieën toch een belangrijke rol. Rokers 
die uiteindelijk door populatiegerichte interventies zijn gemotiveerd 
om te stoppen moeten kunnen beschikken over effectieve, zo nodig 
intensieve vormen van ondersteuning (Warner, 2008). Een groeiend 
probleem met de populatiebenadering is dat deze zich richt op de massa 
en er relatief weinig aandacht is voor 'moeilijke' groepen, zoals oudere 
rokers, rokers met psychiatrische problematiek en rokers uit sociaal 
gedepriveerde bevolkingsgroepen. Rokers die niet kunnen stoppen 
kunnen zich gemarginaliseerd en gestigmatiseerd voelen. Hier raken 
we aan een ethisch aspect. Een overheid die regelgeving en campagnes 
invoert heeft tevens een morele plicht om rokers zo goed mogelijk op te 
vangen en te ondersteunen.9
 
8   De populatie-impact van een interventie is een functie van drie factoren: 1. de inherente werkzaamheid 
van de interventie (efficacy), 2. de kwaliteit van de praktijkuitvoering en 3. het gebruik (Thyrian & 
John, 2007). De werkzaamheid is allesbepalend voor individuen, maar de omvang van het gebruik is 
allesbepalend voor populaties. 
9   Het bieden van stoppen-met-roken hulp kan een ondersteunende en legitimerende functie hebben en 
vergroot het maatschappelijk draagvlak voor regelgeving (Burns, 2000; Britton, 2009). Warner (2008) 
formuleerde dit zo: “It will soften the blow”. 
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De populatiegerichte benadering 
Met het inzicht dat louter een aanbod van individugerichte interventies 
tekortschiet om het roken in de samenleving te verminderen, 
is in veel landen de focus verschoven naar zogenaamde upstream 
interventies (NCI, 2007).10 Deze verschuiving ging samen met de 
ontwikkeling van geïntegreerde, zogenaamde ecologische modellen 
van gezondheidsbevordering.11 Men begrijpt steeds beter dat roken in 
populaties het best kan worden bestreden met programma's rechtstreeks 
gericht op de hele populatie, maar wel met een daarbinnen passend 
aanbod van individugerichte interventies (NCI, 2007). Internationaal 
is er overeenstemming over welke populatie-interventies werken. Dit 
zijn hoge accijns op tabak, rookverboden in openbare gebouwen en 
werkplekken, reclame- en sponsorverboden, massamediale anti-roken 
campagnes, en gezondheidswaarschuwingen op sigarettenpakjes (WHO 
2003; Worldbank, 1999).12 Elk van deze maatregelen is in Nederland 
ingevoerd, maar nooit in de meest optimale vorm. Tabaksaccijns is 
in Nederland nog relatief laag (Joossens & Raw, 2007). Er is wel een 
rookverbod voor de werkplek, maar juist de horeca waar mensen die 
uitgaan zeer intensief worden blootgesteld aan tabaksrook, is nog 
niet volledig rookvrij. Sterker nog: door het gedogen van het roken in 
kleine cafés wordt op grote schaal weer in de horeca gerookt. Er is wel 
een rookverbod in het openbaar vervoer, maar op alle perrons van de 
treinstations zijn gedoogzones gecreëerd rondom rookpalen. Er is wel 
een algemeen reclameverbod, maar geen verbod op het uitstallen van 
sigaretten in winkels. Er zijn af en toe massamediale campagnes gericht 
op jongeren en soms ook op volwassenen, maar er is geen structureel 
budget zodat er ook met enige regelmaat campagnes worden gevoerd.13 
Er zijn wel tekstwaarschuwingen op sigarettenpakjes, maar geen foto’s.
 Ik wil nu wat dieper ingaan op de populatiebenadering van 
tabaksontmoediging. Hoe werkt die? Het belangrijkste kenmerk is dat 
een effectieve populatiebenadering veel minder gericht is op rokers zelf, 
maar veel meer op hun omgeving. Dat kan de fysieke omgeving zijn, 
maar ook de sociale omgeving. 
 
10  Er is nog een tussenniveau, namelijk het niveau van communities, zoals buurten of bedrijven, 
waarmee soms goede resultaten zijn behaald. Belangrijke voorbeelden zijn COMMIT en ASSIST in de 
VS (NCI, 2007), North Karelia Project in Finland, en Hartslag Limburg, wat dichter bij huis. Een ernstige 
beperking van deze benadering is de enorme energie en moeite die het kost om dit goed te organiseren. 
11  Het vakgebied waarbinnen mijn leerstoel valt, de gezondheidsbevordering (health promotion), is een 
combinatie van voorlichting en omgevingsverandering (Kok et al., 2000).
12  Het voert te ver om in het bestek van deze lezing de effectiviteit van maatregelen te bespreken. 
Daarvoor verwijs ik naar eerdere reviews (Willemsen, de Zwart, & Mooy, 1998; Willemsen & de Zwart, 
1999; Willemsen, 2005).
13   Een hoge frequentie is beslist noodzakelijk voor populatie-effecten (Bala et al., 2008: Brin et al., 
2010; Wakefield, 2010).
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De fysieke en sociale omgeving
De rol van de fysieke omgeving als gedragsdeterminant is lange 
tijd onderbelicht gebleven (Brug & van Lenthe, 2006). Een van de 
belangrijkste recente inzichten vanuit de psychologie is dat menselijk 
gedrag veel sterker door automatische en onbewuste processen wordt 
gestuurd dan vroeger werd gedacht en dat het bewuste ‘slechts’ 
een ondersteunende functie heeft (Baumeister & Masicampo, 2010). 
Zelfregulerende cognities (bijvoorbeeld een voornemen om niet te 
roken) gaan in het hier en nu continu een strijd aan met krachtige 
automatische processen, zoals impulsen en driften die door de omgeving 
worden opgewekt en die onmiddellijk bevredigd willen worden (West, 
2007). De fysieke omgeving beïnvloedt het gedrag rechtstreeks zonder 
tussenkomst van cognities. Controle over de fysieke omgeving is dus 
belangrijk als we gedrag willen beïnvloeden (Tiemeijer et al., 2009). 
De tabaksindustrie heeft dit al heel lang door. Philip Morris verklaarde 
in een interne notitie in 1991: “We are after intrusive visibility" (“we 
zijn uit op opdringerige zichtbaarheid”) (Pollay, 2007). Zo promoot de 
industrie haar producten via talloze verkooppunten in supermarkten, 
tankstations en gemakswinkels, voert ze sluikreclame voor sigaretten 
in films, promoot ze in toenemende mate tabak via social media als 
Hyves, Facebook en Twitter, en verleiden de in Nederland nog steeds 
toegestane sigarettenautomaten rokers tot impulsaankopen. Het feit 
dat al deze, ik noem het maar rookgerelateerde omgevingsprikkels, nog 
steeds aanwezig zijn, toont aan dat zelfregulering door de industrie niet 
werkt. De industrie heeft immers baat bij zoveel mogelijk opdringerige 
zichtbaarheid. Regelgeving is echt noodzakelijk om dit te verminderen.
Nu wil ik ingaan op de sociale omgeving. Laat ik eerst de industrie weer 
aan het woord laten. In een intern rapport van Philip Morris uit 1999 
vond ik de opmerking dat een rookverbod in de horeca hen op twee 
manieren schade toebrengt. Ten eerste door een direct effect op de 
tabaksconsumptie, maar: 
“a more important effect is that on the social acceptability of smoking. 
Attempts to depict tobacco use as anti-social get a powerful boost when 
its use is banned in social settings. This impact on our business, whilst 
slower, is just as real.” 
De tabaksindustrie lijkt dus vooral te vrezen voor een afname van de 
sociale acceptatie van het roken, omdat dit op termijn gevolgen zal 
hebben voor hun omzet. De sociale acceptatie, ofwel de sociale norm, 
is dus belangrijk. De sociologie leert ons dat gedrag van individuen 
in belangrijke mate wordt gestuurd door gedeelde sociale normen. 
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Normatieve factoren kunnen verklaren waarom populaties van elkaar 
verschillen en hoe populaties in de tijd veranderen (Chaiton et al., 2008). 
De Britse sociaal-epidemioloog Geoffrey Rose (1992) zei het zo:  
“Social norms rigidly constrain how we live (…). We may think that our 
personal life-style represents our own free choice, but that belief is often 
mistaken. It is hard to be a non-smoker in a smoking milieu, or vice 
versa. (…) The population strategy of prevention (….) faces the formidable 
difficulty of needing to change the majority, which means redefining what 
it is to be regarded as normal” (Rose, 1992). 
In Nederland is die taak inderdaad ‘formidable’. Ik ga er vanuit – en ik 
denk dat dit een van de weinige visies is die ik met de tabaksindustrie 
deel - dat de sociale norm over roken dé centrale factor is waar 
tabaksontmoediging in populaties op de lange termijn om draait.14 De 
laatste jaren komen er ook uit onafhankelijk onderzoek steeds meer 
aanwijzingen dat de sociale norm inderdaad een belangrijke factor is 
bij het stoppen met roken in populaties en de geleidelijke overgang 
naar een rookvrije samenleving (Alamar & Glantz, 2006; Brown et al., 
2009; Hammond et al., 2006; Hosking et al., 2009). Ik vermoed dat 
stoppen met roken vaak vooraf wordt gegaan door veranderingen van 
de maatschappelijk norm en dat die normen vervolgens ‘doordruppelen’ 
naar de kleinere sociale verbanden waar de feitelijke beïnvloeding 
plaatsvindt. Sociale netwerkanalyse heeft inderdaad laten zien dat 
stoppen met roken zich niet willekeurig voltrekt binnen een populatie, 
maar dat dit langs familie- en vriendenverbanden verloopt (Christakis & 
Fowler, 2008). De sterkste beïnvloeding vindt plaats binnen groepjes van 
met mensen die sterk met elkaar verbonden zijn. Zo ontstaan er sociale 
groepen met heel weinig rokers en ander groepen waar nog relatief veel 
wordt gerookt. De sociale norm heeft dan ook een prominente plaats 
gekregen in mijn populatiemodel van tabaksontmoediging (zie Figuur 1). 
14   Het inzicht dat de oplossing voor het tabaksprobleem – als die al bestaat – ligt bij fundamentele 
veranderingen in sociale normen, is ook door anderen onderkend. Zie bijv. Warner (2006).
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Figuur 1: Het populatiemodel van tabaksontmoediging
U kunt dit model beschouwen als het vliegwiel van tabaksontmoediging. 
Een vliegwiel is een groot wiel dat al draaiende energie verzamelt. 
Belangrijk bij een vliegwiel is het zogenaamde traagheidsmoment. Een 
vliegwiel is relatief zwaar en het is vanwege het traagheidsmoment 
moeilijk op gang te krijgen, maar als het eenmaal draait laat het zich 
moeilijk afremmen. Precies zo stel ik mij tabaksontmoediging in een 
populatie ook voor. Als er voldoende momentum is draait het wiel 
langzaam door. De tabaksconsumptie neemt af, de groep rokers wordt 
kleiner, de sociale norm wordt minder tolerant tegen roken, er ontstaat 
meer draagvlak binnen de samenleving voor maatregelen om het roken 
verder te ontmoedigen, de politieke wil om dit te doen neemt toe en de 
kans dat die maatregelen er komen wordt groter. Maatregelen zullen 
weer bijdragen aan verdere afname van de tabaksconsumptie, en zo 
verder. Maar als de vaart eruit is, gebeurt er ook helemaal niets meer. 
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Het vliegwiel in beweging brengen
Het praktische probleem spitst zich nu toe op de vraag: hoe dit vliegwiel, 
dat in Nederland een aantal jaren geleden knarsend tot stilstand is 
gekomen, weer in beweging te krijgen? Het wiel bestaat uit vijf bolletjes. 
In theorie kan een zetje worden gegeven aan elk ‘bolletje’. Laten we ze 
één-voor-één langslopen.
 Allereerst kunnen we proberen om het onderste bolletje, de 
tabaksconsumptie, een zet te geven. Dat kan op twee manieren. De eerste 
manier is via grootschalige acties waarin rokers worden opgeroepen 
om op een bepaald moment, bijvoorbeeld op 1 januari of een ander 
symbolisch moment, te stoppen met roken. Als er voldoende budget 
is om de actie flink via TV en andere kanalen bekend te maken, kan 
dit honderdduizenden succesvolle stoppers opleveren. Het percentage 
rokers in de populatie kan per actie ongeveer 1 procentpunt worden 
verlaagd (van den Putte et al., 2005; Mudde & De Vries, 1997; Westerik 
& van der Rijt, 2001). Dit is een indrukwekkend resultaat. Het is dan 
ook teleurstellend dat dit type actie in Nederland nog maar drie keer 
is toegepast. Vaker ging niet vanwege onvoldoende budget. Stopacties 
zijn dus effectief om tabaksconsumptie te verminderen, maar als ze niet 
regelmatig worden herhaald verdwijnen de effecten weer (Wakefield 
et al., 2010). De andere beproefde manier om direct de omvang van de 
consumptie te beïnvloeden is via accijnsverhoging. De tabaksconsumptie 
neemt met ongeveer 4% af bij elke 10% verhoging van de sigarettenprijs 
(Gallet & List, 2003). Het effect op jongeren en rokers uit lagere sociaal-
economische groepen is zelfs groter. Er is in Nederland nog veel ruimte 
om de prijs van tabak te verhogen, omdat ons prijsniveau zich ergens 
in de middenmoot van Europa bevindt. Als dit gecombineerd wordt 
met een doelheffing, zodanig dat een deel van de baten gestort wordt 
in een fonds van waaruit de voorlichting over roken structureel kan 
worden gefinancierd, snijdt het mes zelfs aan twee kanten. Steeds 
meer landen in Europa gaan over tot het oormerken van een deel van 
de tabaksopbrengsten voor de voorlichting over roken (WHO, 2007). Uit 
cijfers uit het Continu Onderzoek Rookgewoonten van STIVORO bleek 
dat bijna 2/3 van de Nederlandse bevolking hier vóór is. Ons Ministerie 
van Financiën heeft dit echter lang geleden taboe verklaard. Dit taboe zal 
moeten worden verbroken, maar dit zal een proces van zeer lange adem 
zijn. Ondertussen verdient de overheid flink aan de tabaksverslaving van 
de bevolking, 1,8 miljard euro per jaar (van der Wilk et al., 2007), zonder 
ook maar iets van dat geld rechtstreeks te benutten om het leed dat door 
die verslaving wordt veroorzaakt, te verminderen of te verzachten. Dit is 
een perverse situatie die op den duur onhoudbaar is. 
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 De volgende mogelijkheid om het vliegwiel weer te laten draaien is 
door het tweede bolletje een zet te geven. Dat is de sociale norm. Die 
moet minder pro-roken worden. Ik heb eerder laten zien dat de norm in 
Nederland nog opvallend pro-roken is. Er wordt daarom wel gezegd dat 
roken moet ‘de-normaliseren’ (Lavack, 1999; STIVORO, 2010). Er zijn twee 
manieren: via rookverboden en door massamediale campagnes.
 De eerste manier om de sociale norm te beïnvloeden is dus via 
rookverboden, althans als we mogen afgaan op wat de tabaksindustrie 
hier over zegt: “Bans and excessive restrictions limit the places and time 
consumers can enjoy our products. This will have an unquantifiable 
impact on social acceptability”.15 Maar niet alleen de industrie zegt dit. 
Hoewel er nog niet veel onderzoek naar is gedaan, zijn er toch wel wat 
studies die hebben laten zien dat het invoeren van rookverboden in 
openbare ruimten en op werkplekken leiden tot een versterking van de 
norm dat je niet behoort te roken in de aanwezigheid van niet-rokers.16 
De andere manier om normen te veranderen is via massamediale 
campagnes. Hiervoor is wel een lange periode nodig waarin regelmatig 
en frequent campagne wordt gevoerd. In zo’n campagne kan dan 
voor verschillende voorlichtingsboodschappen worden gekozen, zoals 
‘passief roken is schadelijk’, ‘nicotine is verslavend’ of ‘de tabaksindustrie 
manipuleert’.17 Met name campagnes die de link tussen roken en 
gezondheid leggen, hebben in Nederland nog een belangrijke rol te 
spelen. Vaak wordt gezegd dat iedereen allang weet dat roken slecht is. 
De meeste rokers beseffen inderdaad wel dat roken niet goed voor ze 
is en ze weten ook allemaal wel dat je er longkanker van kunt krijgen. 
Maar daar houdt de kennis bij de meesten wel zo’n beetje op. Rokers 
weten nog weinig over de specifieke risico’s, laat staan dat men risico’s 
juist waardeert en interpreteert (Chapman & Liberman, 2005). Het is een 
mythe dat Nederlandse rokers over voldoende kennis beschikken over de 
schade die tabak kan aanrichten. Tabaksrook brengt een verbijsterend 
aantal schadelijke stoffen diep in het menselijk lichaam en kan op heel 
veel plaatsen schade veroorzaken (USDHHS, 2010). Recentelijk bleek uit 
eigen onderzoek hoe beperkt de kennis van de gemiddelde Nederlandse 
roker is. Dit zijn ronduit schokkende cijfers. Van de 19 landen waar wij 
gegevens van hadden, waren de Nederlandse rokers bijvoorbeeld het 
15  Zie: http://legacy.library.ucsf.edu/tid/zli81g00/pdf
16 Zie voor een overzicht Brown et al (2009)
17  Campagnes rondom deze drie thema’s hebben een doorslaggevend rol gespeeld in de 'tobacco war' die 
in Californie is uitgevochten in de jaren ‘90 (Glantz & Balbach, 2000).
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minst op de hoogte van het feit dat meeroken schadelijk is (zie Figuur 
2).18 In de Verenigde Staten zegt 80% van de rokers dat tabaksrook 
schade toebrengt aan anderen. In Ierland zegt 91% van de rokers dit en 
in Frankrijk zelfs 96%. Maar in Nederland is nog maar 61% van de rokers 
hiervan overtuigd. Uit hetzelfde onderzoek bleek dat Nederlandse rokers 
ook nog een kennisachterstand hebben wat betreft de relatie tussen 
meeroken en longkanker en het effect van roken op hart- en vaatziekten. 
 
Figuur 2: Percentage rokers dat meeroken schadelijk vindt in 19 landen 
 
18   Ongepubliceerde data uit het International Tobacco Control Evaluation Research (ITC) project, mij ter 
beschikking gesteld voor deze oratie.
19  Ik ken er maar twee vanuit STIVORO, gericht op volwassenen. In 1987 voerde STIVORO een campagne 
over de schade door passief roken ‘Wie helpt de niet-roker van het roken af?. Deze campagne was 
dusdanig bedreigend voor de industrie dat 14 Nederlandse tabaksfabrikanten gezamenlijk eerst naar 
de reclamecodecommissie en toen naar de rechter stapten om de campagne te verbieden. Hoewel 
de zaak door STIVORO feitelijk gewonnen werd doordat het kon aantonen dat de campagne-uitingen 
in overeenstemming waren met de wetenschappelijke evidentie over risico’s van meeroken, werd 
STIVORO onder politieke druk gedwongen om een schikking te accepteren (Bouma, 2001). De industrie 
buitte dit vervolgens slim uit door in de media te verklaren dat “volstrekt niet is aangetoond dat passief 
roken schadelijk zou zijn voor de gezondheid”. De andere campagne dat aanschouwelijk probeer te 
maken wat het roken met iemand doet, is in de negentiger jaren door STIVORO in bioscopen vertoond. 
Het was een in Canada geproduceerd filmpje (‘Joanne’) waarbij jonge meisjes een spiegel werd 
voorgehouden van wat tabak met je uiterlijk doet. De campagne is helaas niet echt geëvalueerd, maar 
kwalitatieve gegevens hebben uitgewezen dat de campagne veel indruk maakte op rokers en nog 
steeds herinnerd wordt. 
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Deze kennisachterstand is niet geheel onbegrijpelijk als  we kijken 
naar het aantal campagnes in Nederland die echt gingen over roken 
en gezondheid. Die moet je echt met een vergrootglas zoeken.19 Voor 
campagnes over de gezondheidsrisico’s is altijd weinig animo geweest 
bij de overheid. Zo heeft de overheid ervoor gekozen om bij het invoeren 
van de rookvrije horeca in 2008 in de begeleidende informatiecampagne 
niet in te gaan op waarom het eigenlijk zo belangrijk is voor de 
volksgezondheid om cafés en restaurants rookvrij te maken. Dit staat 
in contrast met landen waar de horeca zonder noemenswaardige 
problemen rookvrij werd gemaakt en waar steeds een langdurige 
campagne aan vooraf ging om dit uit te leggen. In Nederland lijkt er een 
taboe te zijn op campagnes die de feiten tonen over wat roken met het 
lichaam doet. Het is beslist nodig dat ook dit taboe wordt doorbroken. 
 Deze campagnes mogen wat mij betreft ook best hard en 
confronterend zijn. Stevige campagnes, mits effectief natuurlijk, lijken 
mij gezien de grote maatschappelijke schade door het roken alleszins 
verantwoord.20 Vaak wordt gedacht dat massamediale campagnes 
om gedrag te beïnvloeden niet werken. Voor roken geldt echter dat 
er inmiddels veel méér onderzoek gedaan is naar de effectiviteit van 
anti-roken campagnes dan naar campagnes gericht op enig ander 
risicogedrag (Wakefield, et al., 2010). De bewijsvoering voor een positief 
effect van tabakscampagnes op gedrag is relatief sterk.
 Campagnes hebben eigenlijk een dubbele functie. Enerzijds zijn ze op 
het individu gericht en beïnvloeden ze kennis, attitude en motivatie van 
rokers om te willen stoppen. Anderzijds – en dat is volgens mij minstens 
zo belangrijk - kunnen ze maatschappelijke normen beïnvloeden 
(Wakefield et al., 2010). Hierdoor kan er meer draagvlak voor verdere 
overheidsmaatregelen ontstaan. Deze belangrijke functie van anti-roken 
campagnes is in Nederland onderbelicht. Campagnes worden hier vooral 
‘afgerekend’ op of ze op de korte termijn tot gedragsverandering leiden 
en men is hier altijd erg bezorgd over mogelijke averechtse effecten op 
kleine subgroepen van individuen binnen de populatie, zoals rokers die 
niet open staan voor de boodschap. Het lange termijn effect op sociale 
20  Extreem schokkende varianten lijken niet goed te passen bij de Nederlandse cultuur. Maar wat denk 
ik wel kan zijn campagnes waarbij op een realistische en eerlijke manier zichtbaar wordt gemaakt wat 
het roken met het lichaam doet of wat de emotionele gevolgen ervan kunnen zijn. Er is veel onderzoek 
gedaan waaruit blijkt dat het appelleren aan emoties de effectiviteit van campagnes vergroot (Biener 
et al., 2006; Timmers & van der Wijst, 2007; de Pelsmacker, 2010). Belangrijk is wel dat de roker tevens 
informatie krijgt over effectieve steun, zodat hij of zij ook daadwerkelijk kan stoppen. Vaak wordt als 
voorbeeld de Australische ‘ Every cigarette is doing you damage’ campagne aangehaald. Elke keer dat 
die campagne in Australië werd uitgezonden resulteerde dit in een toename van negatieve gedachten 
over het roken, meer rokers die willen en ook gingen stoppen met roken en een toenemend gebruik van 
de stoppen-met-roken hulptelefoon (Borland & Balmford, 2003).
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normen en maatschappelijk draagvlak voor maatregelen zijn echter veel 
belangrijker. Vooral kennis over de schade door meeroken. Ook hierbij 
heb ik weer een mooie quote van de industrie. Ditmaal van onderzoekers 
in opdracht van Phillip Morris. Zij concluderen na een analyse van data 
uit een groot aantal landen: The desire for further restrictions is being 
driven by people’s concerns about the health risk of ETS.21 There is a very 
clear correlation between the two items and this is much stronger than 
any other driving factor.22 Hoe meer bezorgdheid in een land over het 
meeroken, hoe groter het draagvlak voor maatregelen om er iets tegen 
te doen. Heel logisch eigenlijk.23 Campagnes zijn dus echt noodzakelijk 
om onze kennisachterstand in te lopen.
 De derde manier waarop het vliegwiel in beweging kan worden 
gebracht, is door het bolletje waarin staat ‘maatschappelijk draagvlak 
voor maatregelen’ een zetje te geven. Hier komen we op het domein 
van wat in het Engels zo mooi media advocacy wordt genoemd of ook 
wel agenda setting (Walgrave & van Aelst, 2006). Media advocacy is het 
gebruiken of beter gezegd bespelen van de media om jouw onderwerp 
op de politieke en maatschappelijke agenda te krijgen (Chapman & 
Lupton, 1994; Wallack & Dorfman, 1996). Dit is een bijzonder effectieve 
strategie bij tabaksontmoediging gebleken (Niederppe et al., 2007; NCI, 
2008). Om de politieke agenda te bepalen moet een bericht op de juiste 
manier worden geformuleerd. Ook hier hebben de Engelsen weer een 
mooi woord voor dat moeilijk in het Nederlands is te vertalen: framing 
noemen ze dat. De manier waarop het debat wordt ‘geframed’ bepaalt 
in belangrijke mate hoe er over gedacht en gesproken wordt (Benford & 
Snow, 2000). De tabaksindustrie is hier erg bekwaam in (Fox, 2005). Ik wil 
daar een voorbeeld van geven.24 
 De industrie stelt ontmoediging van het roken als een economische 
kwestie voor. ‘Tabaksfabrikanten dragen bij aan onze economische 
voorspoed’, is de boodschap. De oppositie tegen het rookverbod op de 
werkplek en later ook in de horeca werd inderdaad vooral opgehangen 
21   ETS is Environmental Tobacco Smoke, ofwel omgevingstabaksrook.
22   Zie http://legacy.library.ucsf.edu/tid/fnq90g00/pdf
23  Uit een onderzoek dat ik enkele jaren geleden zelf deed bleek ook dat het draagvlak voor verdergaand 
tabaksbeleid vooral afhangt van de kennis over de schade door meeroken (Willemsen, 2006).
24  Een andere voorbeeld is het framen van het rookprobleem is in termen van tolerantie en wederzijds 
respect. Ik heb met een student een analyse uitgevoerd van interne documenten van de tabaksindustrie 
(van de Bos, 2010). Hieruit bleek hoe zij via campagnes met slogans als ‘Roken? We lossen het samen 
wel op’ en ‘Genieten moet mogen’, de Nederlandse bevolking in de jaren ’90 probeerde aan het 
verstand te brengen hoe het probleem van het meeroken het beste kan worden opgelost: namelijk niet 
door verboden maar door tolerantie. In de documenten vonden we resultaten van onderzoek dat de 
industrie had laten uitvoeren. Hieruit bleek dat de sociale acceptatie van het roken na de campagnes 
was toegenomen.
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aan economische bezwaren. Wij hebben een systematische analyse 
uitgevoerd op artikelen die verschenen in enkele grote dagbladen in de 
periode rondom de invoering van de rookvrije horeca. Uit deze media-
analyse bleek dat het aantal krantenartikelen dat het rookverbod in 
verband bracht met gezondheid veel geringer was dan het aantal 
artikelen over mogelijke financiële problemen voor de horeca (Nagelhout 
et al., submitted). De tegenstanders van de rookvrije horeca hebben 
maandenlang de kranten weten te domineren met het verhaal van de 
kleine kroegen die in verzet kwamen tegen een betuttelende overheid.25
 Dit voorbeeld illustreert dat de industrie met succes de methode 
van media advocacy toepast. De strijd om het roken in de samenleving 
wordt vooral via de media gevoerd en de gezondheidsorganisaties doen 
er goed aan zich vooral in het bespelen van de media te bekwamen.26 
 Dan komen we bij het vierde bolletje, het politiek draagvlak 
voor maatregelen. Om dit een zetje te geven kan er aan lobby en 
pleitbezorging worden gedaan. Dat gebeurt doorgaans achter de 
schermen. Ervaring met lobby in Amerika (Glantz & Balbach, 2000) en 
in andere landen (WHO, 2008) heeft duidelijk gemaakt dat een lobby-
tweekamp uiteindelijk altijd door de tabaksindustrie wordt gewonnen. 
Zij hebben simpelweg veel meer middelen en meer, laten we zeggen, 
‘strategische connecties’. Dit is onlangs weer gebleken uit journalistiek 
speurwerk van NRC Next dat aan het licht bracht dat Hans Hillen, lid 
van het huidige regeringskabinet, tot voor kort nog betaald adviseur 
was van British American Tobacco.27 De industrie kan daarom het 
effectiefst worden bestreden door de rol die de tabaksindustrie achter de 
schermen speelt, via de media, in de openbaarheid te krijgen (Glantz & 
Balbach, 2000). De Nederlandse overheid heeft zich in 2005 verbonden 
aan een internationaal verdrag over tabaksontmoediging van de WHO. 
Een van de belangrijkste bepalingen van dit verdrag is dat de overheid 
over de totstandkoming van tabaksbeleid niet dient te communiceren 
met de tabaksindustrie (WHO 2003, 2008). En als contacten toch  echt 
noodzakelijk zijn, dan moeten die openbaar worden gemaakt. In het 
Nederlandse poldermodel is het echter gebruikelijk om juist met alle 
maatschappelijke partijen te praten en dus ook met de tabaksindustrie. 
25   Journalistiek speurwerk suggereerde dat de tabakslobby tot dit verzet had aangezet (Baltesen & 
Rosenberg, 2009).
26  In de kern gaat het om de vraag welke partij het succesvolst is in het bezetten van de ‘moral high 
ground’. Zie Fox (2005) die een voorstel doet voor een ethische context van tabaksontmoediging en 
Advocacy Institute (2007) voor een ‘how-to’.
27 Zie http://vorige.nrc.nl/binnenland/article2643635.ece/Hillen_verzweeg_advieswerk.
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Op het uitsluiten van de industrie lijkt nog een taboe te rusten.28 Ook 
dit laatste taboe zou moeten worden verbroken wil Nederland een 
werkelijk effectief  en onafhankelijk tabaksontmoedigingsbeleid kunnen 
ontwikkelen.
 En dan is er tot slot nog het laatste balletje. Die staat voor het invoeren 
van nieuwe maatregelen en nationale wetgeving. Dit bolletje kan 
vooral een zet krijgen via Europese wetgeving. Het tabaksbeleid wordt 
tegenwoordig grotendeels in Brussel bepaald. De Europese Commissie 
voert een actief tabaksbeleid en wetgeving is bindend voor de lidstaten. Zo 
zijn de huidige tekstwaarschuwingen op onze sigarettenpakjes gekomen 
door een Europese bepaling uit 2001. Ook het huidige reclameverbod 
vloeit rechtstreeks voort uit Europese regelgeving. Momenteel is een 
nieuwe Europese richtlijn in voorbereiding, waarin bepalingen komen 
die bindend zijn voor Nederland. Zo verwacht ik dat Nederland over 
enkele jaren van Brussel afschrikwekkende foto’s op sigarettenpakjes 
moet plaatsen, sigarettenautomaten moet verbieden en dat sigaretten 
niet meer zichtbaar mogen worden uitgestald in winkels. Ook zit in 
de pijplijn dat bepaalde geur- en smaakstoffen die sigaretten extra 
aantrekkelijk maken voor jongeren, verboden gaan worden. Ik spreek 
hierbij mijn hoop uit dat de Nederlandse overheid weerstand weet te 
bieden aan de lobby van de industrie en de totstandkoming van deze 
Europese regelgeving niet gaat saboteren.
 Eigenlijk moet de context waarin beleidsmaatregelen tot stand 
komen nóg breder worden gezien dan alleen Europa. Feitelijk wordt de 
strijd om tabak steeds meer over onze hoofden heen gevoerd. Het is een 
strijd tussen twee giganten. De Wereldgezondheidsorganisatie en de 
internationale tabaksproducenten voeren een werkelijke titanenstrijd 
waarbij de inzet de jaarlijkse sterfte van miljoenen mensen is tegen 
een miljardenomzet (McKinlay & Marceau, 2000). De WHO heeft als 
belangrijkste wapen het zogenaamde FCTC verdrag ingezet. Dit staat 
voor Framework Convention on Tobacco Control. Dit is een internationaal 
kaderverdrag voor tabaksontmoediging dat door de meeste landen in 
de wereld is geratificeerd. Nederland deed dit in 2005. Hierdoor heeft 
Nederland zich verplicht om een heel pakket van maatregelen tegen het 
roken in te voeren.29 Sommige daarvan zijn wel gerealiseerd, andere nog 
niet of onvolledig. Het is belangrijk dat de overheid dit internationale 
verdrag naleeft en dan niet alleen naar de minimale letter van de wet 
28  De tabaksindustrie vecht juist deze specifieke bepaling 5.3 aan en probeert het te ondergraven, onder 
meer door actief het nieuwe ‘better regulation’ beleid van de EU te ondersteunen (Smith et al., 2009).
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zoals nu gebeurt, maar in de geest ervan. Gezondheidsorganisaties en 
andere maatschappelijke partijen kunnen in Nederland nog een véél 
grotere rol spelen in tabaksontmoediging dan nu gebeurt. Een van de 
belangrijkste dingen die zij kunnen doen is de overheid controleren en 
stimuleren zodat die zich méér in gaat spannen om een tabaksbeleid te 
voeren dat werkelijk op de lijn ligt zoals de WHO het bedoelt.30
Taboes rond tabaksbeleid 
Ik hoop duidelijk gemaakt te hebben dat er veel mogelijkheden zijn 
om het vliegwiel van tabaksontmoediging weer aan het draaien te 
krijgen en dat maatschappelijke organisaties hier een belangrijke rol 
bij kunnen spelen. Ik heb betoogd dat er naast de individugerichte 
voorlichtingsaanpak een populatiegerichte aanpak nodig is waarbij 
maatschappelijke actie nodig is. Er is meer systeemdenken nodig, waarbij 
ook de rol van de tabaksfabrikanten en de politiek in de analyse worden 
betrokken (Borland et al., 2010; NCI, 2007). Mijn vliegwielmodel biedt 
veel concrete aangrijpingspunten om de huidige impasse te doorbreken. 
Maar ik heb ook laten zien dat dit niet makkelijk zal zijn binnen de 
Nederlandse context. Er zijn immers echte taboes die eerst doorbroken 
moeten worden. Ik heb er drie genoemd. Ten eerste het doorbreken van 
het taboe op accijnsverhoging met geoormerkt geld voor tabaksbeleid. 
Ten tweede het taboe op meer confronterende campagnes over de 
gevolgen van roken en meeroken voor onze gezondheid. Die campagnes 
zijn écht nodig om de enorme kennisachterstand in Nederland in te 
lopen. En ten derde het taboe op het doorsnijden van de banden die 
de overheid heeft met de tabaksindustrie. Sommige taboes zijn er om 
doorbroken te worden. Dit  geldt zeker voor de taboes rondom het 
Nederlandse tabaksbeleid. De eerste stap is om ze onder ogen te zien en 
bespreekbaar te maken. 
Onderzoek en onderwijs
Maar wat ga ik nu zelf doen in het kader van deze leerstoel? Ik bespreek 
eerst het onderwijs en daarna het onderzoek. 
29   Dit is allemaal vastgelegd in precieze richtlijnen waarover in internationale conferenties onderhandeld 
wordt. De tabaksindustrie steekt energie in pogingen om dit proces te beïnvloeden (Smith et al., 2010; 
Neuman et al., 2002).
30  Dit kan bijvoorbeeld door als organisatie lid te worden van de Framework Convention Alliance (FCA), 
een internationaal netwerk van maatschappelijke organisaties die de implementatie van de FCTC 
bepalingen ondersteunen.
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Onderwijs
Wat het onderwijs betreft wil ik een bijdrage leveren aan verschillende 
onderwijsmodulen binnen de Faculteit. Het zou prachtig zijn 
als het onderwerp tabak op meer plaatsen binnen het curriculum 
zou terugkomen, zodat studenten uiteindelijk de complexiteit van 
tabaksontmoediging gaan zien en de vele mogelijke oplossingen in een 
breder verband kunnen plaatsen. Ik ben alvast erg blij met het college 
over totstandkoming van Europees tabaksbeleid dat ik mag geven 
binnen het bachelorprogramma Science of European Public Health. 
Daarnaast lever ik een bijdrage aan het onderwijs door masterstudenten 
te begeleiden bij onderzoek op mijn terrein. 
Onderzoekslijnen
Ik wil nu het onderzoek bespreken. Ik heb mijn leerstoel 
'Tabaksontmoediging' genoemd. Dit is een wat losse vertaling van 
‘tobacco control research’, zoals het in het Engels heet.31 Laat ik een 
poging doen om het veld te definiëren. De WHO (2003) definieert 
tobacco control als: “een reeks van strategieën die ten doel hebben om 
de gezondheid van de bevolking te verbeteren door de consumptie van 
tabaksproducten en de blootstelling aan tabaksrook te elimineren of te 
verminderen.” Ze voegt er aan toe dat het gaat om “strategieën die gericht 
zijn op het verminderen van het aanbod van tabak, van de vraag naar 
tabak en van de schade door tabaksproducten”. Een goede werkdefinitie 
van tabaksontmoedigingsonderzoek is dan: “Wetenschappelijk onderzoek 
naar de effectiviteit en werking van strategieën om het aanbod van, de 
vraag naar en de schade door tabaksproducten te verminderen teneinde 
de gezondheid van de bevolking te verbeteren”.32
 De aanleiding voor deze leerstoel was de wens om tabaksonderzoek 
vanuit onderzoeksschool CAPHRI nationaal en internationaal beter te 
profileren. CAPHRI wás al sterk in onderzoek naar individuele stoppen-
met-roken interventies en rookpreventieprogramma’s. Ik hoop hier 
nu een nieuwe traditie aan toe te kunnen voegen, namelijk die van 
31  Wij vertalen tobacco control doorgaans als ‘tabaksontmoediging’ en niet als ‘tabaksbestrijding’, wat 
eigenlijk een betere vertaling is van de Engelse term. De term ‘tabaksontmoediging’ reflecteert hoe er 
in Nederland tegen de problematiek wordt aangekeken: roken is niet iets dat je te vuur en te zwaard 
moet bestrijden; je moet het ontmoedigen. Om de knuppel niet te zeer in het hoenderhok te gooien 
heb ik besloten om de politiek correctere termen ‘tabaksontmoediging’ en ‘tabaksbeleid’ te gebruiken.
32  Deze definitie sluit onderzoek dat niet bijdraagt aan het gezondheidsdoel feitelijk uit en heeft 
daardoor een normatief karakter (Mair & Kierans, 2007). Dit schept duidelijkheid over de focus, maar 
kan tevens de verdenking van partijdigheid en vooringenomenheid wekken. De oorzaak voor deze 
lastige situatie is de sterke polarisering van ‘tabaksonderzoek’: het is voor of tegen de tabaksindustrie, 
een middenweg lijkt niet (meer) mogelijk. Uiteindelijk gaat het er natuurlijk om dat onderzoek de 
wetenschappelijk toets der kritiek kan doorstaat en niet de vraag of het normatief ‘goed’ onderzoek is.
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onderzoek naar populatie-interventies. Daarmee ga ik het mezelf 
niet makkelijk maken. Er wordt wel gezegd dat er sprake is van een 
zogenaamde ‘inverse evidence law’: we weten het minste over de 
interventies die de meeste kans hebben om op grote schaal gezondheid 
te beïnvloeden (Ogilvie et al., 2005). Kleinschalige interventies die zich op 
individuen richten zijn veel beter onderzocht, want die lenen zich prima 
voor robuust, relatief makkelijk uit te voeren onderzoek in de traditie van 
randomized clinical trials (RCT).33 Populatiebrede interventies zijn echter 
veel lastiger te onderzoeken. Toch is dat wel mogelijk. Ik onderscheid 
drie lijnen van onderzoek waar ik mij in de komende jaren op wil gaan 
richten.
1. Effecten van maatregelen op individuele rokers
De eerste onderzoekslijn is psychologisch onderzoek naar de effectiviteit 
van tabaksbeleid op rokers. Dit is lastig onderzoek. Een campagne of 
nieuwe wetgeving gebeurt nooit geïsoleerd. De onderzoekscontext is 
veel ‘rommeliger’ dan het laboratorium (Chapman, 1993). In plaats van 
harde experimentele manipulaties moeten we het doen met indirect 
bewijs, zoals een verband tussen zelfgerapporteerde blootstelling aan 
een interventie en verandering in attitude- of gedrag. Bij gebrek aan 
de mogelijkheid om een echt experiment op te zetten, is een goed 
alternatief het natuurlijke experiment, waarbij maatregelen die in het 
ene land worden ingevoerd vergeleken worden met andere landen die 
de maatregel niet invoeren. Dit is precies de opzet van het ITC onderzoek 
waarbinnen het meeste werk binnen deze onderzoekslijn plaatsvindt. 
ITC staat voor International Tobacco Control Policy Evaluation Project. ITC 
is een wereldwijd onderzoek waarbij representatieve panels van rokers 
uit verschillende landen (in Europa zijn dat er nu 5, wereldwijd 20) op een 
gestandaardiseerde manier over meerdere jaren worden gevolgd (Fong 
et al., 2006). Het ITC onderzoek is momenteel een van de belangrijkste 
onderzoekprojecten binnen het internationale veld van Tobacco Control 
Research en ik ben dan ook heel blij dat wij hieraan deelnemen. Wij 
33  Ik heb zelf altijd veel van dit type experimenteel onderzoek gedaan en heb daar altijd enorm veel 
plezier aan beleefd en veel van geleerd (zie bijvoorbeeld Crone et al., 2003; Roozen et al., 2006; 
Willemsen et al., 1998; Willemsen et al., 2006; Maingay & Willemsen, 2002; Willemsen et al, 1999).
34  Onderzoek naar stigmatisering van rokers is een mooi voorbeeld van onderzoek dat niet tot 
‘mainstream’ tobacco control research behoort in de zin dat het op voorhand onduidelijk is of en zo 
ja hoe resultaten zullen bijdragen aan gezondheidsdoelen (Mair & Kierans, 2007). Stigmatisering van 
rokers is dan ook nog weinig onderzocht. 
35  Klasien Horstman pleitte vorig jaar in haar oratie aan deze universiteit voor meer bottom up werken 
en dialoog met burgers (Horstman, 2010). Kennis over wat werkt is niet voldoende om maatregelen en 
interventies succesvol in de praktijk te laten landen. Interactie met de maatschappij is cruciaal en het 
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participeren sinds 2008 met één promovendus, Gera Nagelhout, en ik 
heb momenteel twee aanvragen lopen voor subsidie waarmee hopelijk 
nog twee andere promovendi kunnen worden aangesteld. 
 Ook naar de voorwaarden waaronder maatregelen goed zullen 
‘landen’ in de samenleving, zonder al te veel ongewenste bijeffecten 
zoals stigmatisering van rokers, is meer onderzoek nodig. Ik heb met 
Arjan Bos van de faculteit Psychologie en Neurowetenschappen 
publicaties over dit onderwerp in voorbereiding en ga met mijn 
promovendus Gera Nagelhout en met een student onze ITC data op 
dit punt analyseren.34 Hierbij lijkt belangrijk dat het initiatief voor 
rookbeperkende maatregelen niet alleen vanuit de overheid komt, maar 
breed gedragen wordt door burgers. De basis voor verandering ligt 
immers bij burgers die zich bijvoorbeeld zorgen maken om blootstelling 
van zichzelf of van hun kinderen aan tabaksrook. Ik hoop met professor 
Klasien Horstman van de vakgroep Gezondheidsethiek en Wijsbegeerte 
te onderzoeken hoe wij burgers op lokaal niveau meer kunnen betrekken 
bij tabaksontmoediging.35 
 
2. Effecten van maatregelen op populaties
De tweede onderzoekslijn betreft meer sociologisch getint onderzoek 
naar effecten van tabaksbeleid op populaties. De eenheid van analyse 
is hier de populatie en niet langer het individu. Een probleem is dat dit 
onderzoek vaak zonder passend theoretisch kader wordt uitgevoerd. 
Hierdoor is er minder sprake van een systematische kennisopbouw 
dan we zouden willen. Op dit gebied is nog echt pionierswerk te 
verrichten. Ik hoop met mijn macro-model voor tabaksontmoediging 
(het vliegwiel) een bijdrage te kunnen leveren aan het opvullen van 
deze leemte. Er zijn allerlei causale relaties tussen de bolletjes in het 
model te bedenken die we kunnen onderzoeken. Naar deze relaties is 
nog verbluffend weinig onderzoek gedaan. Ik heb al duidelijk gemaakt 
aan de hand van de theorie van Geoffrey Rose, dat de sociale norm 
een belangrijke populatiefactor lijkt. We zagen ook dat de industrie dit 
zo inschat. Het staat bovendien centraal in succesvolle Canadese en 
Californische geïntegreerde modellen van tabaksontmoediging.36 Maar 
welke evidentie is er nu eigenlijk voor het belang van de sociale norm? 
Er is nog weinig onderzoek gedaan om uit te zoeken of sociale normen 
in de populatie rechtstreeks door maatregelen of campagnes worden 
36  Zie voor de Californische ervaring California Department of Health Services (1998) en een recent 
supplement bij het tijdschrift Tobacco Control (Roeseler & Burns, 2010).
Prof. dr. Marc Willemsen 27
beïnvloed en hoe de sociale norm effect heeft op tabaksconsumptie. 
We weten bijvoorbeeld dat in Californië het percentage mensen dat 
roken niet tolereert flink is toegenomen (Gilpin et al., 2004). Dit kan 
erop duiden dat de Californische aanpak inderdaad maatschappelijke 
normen over roken heeft veranderd. Maar dit kan ook het gevolg zijn van 
het afgenomen aantal rokers.37 Ik hoop hier in toekomstig onderzoek 
meer over te weten te komen. Een eerste stap ga ik binnenkort met 
een student zetten. Zij gaat analyses uitvoeren op bestaande Europese 
datasets waarin een aantal van deze variabelen zijn gemeten. 
 Ander onderzoek binnen deze lijn is het monitoren van trends in het 
roken in Nederland. Hiervoor kunnen we beschikken over langlopende 
monitors van STIVORO met enorme databestanden. Analyses hierop 
leveren al jaren een constante stroom publicaties en rapporten die 
belangrijk zijn voor de onderbouwing van het tabaksbeleid in Nederland. 
3. Gebruik en integratie van interventies
De derde onderzoekslijn richt zich op de vraag: “hoe kan het gebruik 
van individugerichte interventies worden vergroot, zodat deze 
interventies binnen een geïntegreerde aanpak van tabaksontmoediging 
bijdragen aan populatie-impact?”. We weten dat de meeste rokers 
zonder professionele hulp stoppen. Het percentage rokers dat een 
effectief bewezen hulpmiddel of stopmethode gebruikte bij de laatste 
stoppoging, is in Nederland sinds 2002 iets gestegen, van 22% naar 26% 
(Nagelhout et al., 2010). Maar er is waarschijnlijk nog winst te boeken 
door meer rokers ertoe te bewegen professionele hulp te benutten. Roy 
Willems, een andere promovendus die ik mag begeleiden, is daarom 
bezig met een studie naar de psychologische determinanten van het wel 
of niet accepteren van hulp bij stoppen met roken.38
 Dan is er nóg een interessant onderwerp waar ik mij in de aankomende 
jaren mee bezig zou willen houden. We weten dat laagopgeleide rokers 
slecht reageren op veel populatie-interventies (Frohlich & Potvin, 2008) 
en dat ze meer moeite hebben met stoppen (Kotz & West, 2009). Ik wil 
daarom consequent in al mijn onderzoek zogenaamde differentiële 
effecten van interventies op sociaal-economische groepen onderzoeken. 
37  Ander Californisch onderzoek dat een relatie probeert te leggen tussen sociale acceptatie van het 
roken en populatie-interventies gaat gebuikt onder een gebrekkige operationalisatie van ‘sociale 
acceptatie’ (Alamar & Glantz, 2006; Zhang et al, 2010).
38  Hierbij kijken we ook naar ongewenste neveneffecten van campagnes gericht op het stimuleren van 
rokers om meer hulp te aanvaarden. Recent onderzoek heeft namelijk laten zien dat ongeplande, 
spontane stoppogingen relatief effectief kunnen zijn. Campagnes gericht op het promoten van hulp 
bij het stoppen mogen niet ten koste van het aantal stoppogingen gaan (West & Sohal 2006). 
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Gelet op de toenemende verschillen tussen hoog- en laagopgeleiden 
wat betreft roken, is het wat mij betreft onethisch om dit niet te 
doen. Ik hoop bijvoorbeeld via een Europese onderzoeksaanvraag die 
wordt gecoördineerd door de vakgroep Sociale Geneeskunde van het 
Amsterdam Medisch Centrum, nog een AIO te kunnen financieren die de 
Europese ITC datasets systematisch op dit aspect gaat onderzoeken.
Dankwoord
Dan ben ik toegekomen aan dankzeggen. Intellectueel gezien heb ik 
het meeste te danken aan personen die fysiek gezien het verst van 
mij af staan. Ik heb het over collega-wetenschappers die ik eerst via de 
literatuur en later via congressen en workshops persoonlijk als collega 
en later als vriend heb leren kennen. Ik denk bijvoorbeeld aan Professor 
Ron Borland, van de University of Melbourne in Australië, die mij in 2006 
in Washington op een congres nog “lazy buggard” noemde, omdat ik wel 
steeds verkondigde dat ik graag bij het ITC onderzoek wilde aansluiten, 
maar dit niet 1-2-3 voor elkaar kreeg. Gelukkig had ik een jaar later de 
subsidie toch binnen en kon ik hem weer onder ogen komen. Professor 
Shu-Hong Zu van de University of California en Professor Paul McDonald, 
University of Waterloo (Canada), zijn twee andere grote denkers waar 
ik het genoegen mee heb gehad enige tijd op te trekken. Ook in hen 
bewonder ik dat zij naar ‘the bigger picture’ kijken en zich niet in één 
van de kampen klinisch of Public Health hebben laten vangen. En verder 
Robert West, van het University College in London. Door Robert weet 
ik beter hoe ik theoretisch de impact van omgevingsinterventies op 
rookgedrag moet zien. Ik ben blij dat Robert sinds vorig jaar visiting 
professor is aan onze vakgroep. Het is geweldig hoezeer Robert zijn 
deskundigheid beschikbaar stelt en tijd vrijmaakt om mee te denken 
over hoe die ‘crazy Dutchmen’ met tabak aan het worstelen zijn.
 Als we nu wat dichter bij huis kijken, kom ik aan personen die ik 
in Nederland schatplichtig ben. Tja, daar wordt het al wat moeilijker. 
Toch wordt er verspreid over verschillende Nederlandse universiteiten 
belangrijk onderzoek gedaan op deelaspecten van tabaksontmoediging. 
Het prettige contact en de samenwerking met collega-hoogleraren Arie 
Dijkstra, Rutger Engels, Reinout Wiers, Johan Mackenbach en Karien 
Stronks hoop ik in de toekomst voort te kunnen zetten en wellicht te 
verdiepen. 
 Als we nog wat dichterbij kijken, komen we bij mijn universiteit. 
Allereerst wil ik de Decaan bedanken voor het in mij gestelde vertrouwen. 
Verder wil ik de hoogleraren Onno van Schayck, Nanne de Vries en Hein 
de Vries bedanken voor het mogelijk maken van deze leerstoel. Professor 
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van Schayck heeft zich zeer ingespannen voor de totstandkoming van de 
leerstoel en daar ben ik veel dank voor verschuldigd. Onno, je zult nu wél 
een tweede rookprofessor naast je moeten dulden! Er bestaat een lange 
en vruchtbare samenwerking tussen STIVORO en onderzoeksschool 
CAPHRI, vooral vanuit de onderzoeksgroep van professor Hein de Vries. 
Ik wil Hein danken voor zijn consequent vertrouwen in mij. Hein heeft 
toch wat in mij gezien, toen hij mij in 1989 als onderzoeksassistent 
aannam en anderhalfjaar later vroeg voor een promotieonderzoek. En 
het was ook weer Hein de Vries die met het idee voor deze leerstoel op 
de proppen kwam. Hein, ik heb tijdens het schrijven van mijn oratie en 
het steeds maar weer schrappen van geliefde passages, regelmatig aan 
jouw favoriete uitspraak ’kill your darlings’ moeten denken. Ook daarvoor 
dank. Wat de rest van de vakgroep betreft: voor mij is het deels een 
hernieuwde kennismaking. Ik heb immers ruim 10 jaar bij deze vakgroep 
gewerkt, vóórdat ik naar STIVORO overstapte. Doordat ik hier maar eens 
per week op een kamertje zit, heb ik nog weinig gelegenheid gehad om 
alle voor mij nieuwe mensen goed te leren kennen. Maar dat gaat zeker 
nog komen! 
 Dan de volgende laag. Dat is STIVORO. Toen ik in 1997 gevraagd werd 
om het wetenschappelijk onderzoek inhoud te komen geven, nam 
ik me voor om een andere baan te zoeken, als het roken niet binnen 
een paar jaar zou afnemen. Zo gedreven en idealistisch was ik toen 
inmiddels geworden. Die eerste periode was achteraf gezien wel de 
gouden periode van STIVORO, gekenmerkt door een constante groei 
van de organisatie en relatief grote campagnebudgetten waardoor er 
enkele grootschalige stopcampagnes konden worden gevoerd. Gelukkig 
daalde het roken in de eerste jaren dat ik bij STIVORO werkte flink en ben 
ik maar bij STIVORO gebleven. Ik heb binnen STIVORO langzaam maar 
gestaag gewerkt aan het uitbouwen van de wetenschappelijke basis van 
de organisatie en van de onderzoekscapaciteit. Toen ik kwam was ik de 
enige onderzoeker, nu heeft STIVORO een aparte afdeling die wij Kennis 
en Implementatie noemen, met 14 specialisten en onderzoekers. Ik ben 
blij dat Dewi Segaar het management van mij heeft overgenomen zodat 
ik mij sinds kort echt vooral met inhoud en wetenschappelijk onderzoek 
mag bezighouden om zo de nationale en international expertiserol 
van STIVORO verder te versterken. Ik ervaar dat als een ongekende luxe. 
STIVORO bevindt zich, door het buitengewone tabaksvriendelijke beleid 
van de huidige regering, momenteel echter wel in de moeilijkste periode 
van haar bestaan en ik wil mijn respect uitspreken voor de bijzonder 
moedige manier waarop Lies van Gennip als directeur vecht voor het 
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voortbestaan van STIVORO. 
 En dan komen we tot slot bij de kern: mijn familie en mijn gezin. 
Ik wil mijn moeder, Trudy, bedanken voor haar betrokkenheid door 
de jaren heen. Je hebt mij altijd gesteund in alles wat ik doe. Ik wil 
hier ook Ton, mijn vader, gedenken, die veel te vroeg uit het leven is 
gestapt en niets heeft meegekregen van mijn mooie carrière. Hij heeft 
nooit geweten dat ik in zijn voetsporen trad door psychologie te gaan 
studeren. Bij alles wat ik daarna bereikte heb ik steeds het gevoel gehad 
dat ik het ook voor hem deed. Peter, groot broertje, wij hebben samen 
als kind veel lief en leed gedeeld. En dan wil ik, tot slot, natuurlijk ook 
Jacqueline, Emma en Julia bedanken, eigenlijk vooral voor het geduld 
met mij. Een nadeel van een leerstoel ver weg van mijn woonplaats 
Leiden is dat ik minder thuis ben. Dat hebben jullie gemerkt. Dinsdag 
geen verhaaltje lezen met Julia, want dan zit ik weer in Maastricht. En 
twee avonden minder per week dat ik jullie kan verwennen met mijn 
kookkunsten. Toen ik thuis net bekend had gemaakt dat ik misschien 
wel professor zou worden, waren jullie ontzettend trots. Jacqueline 
ging direct een lijstje maken van mensen die ze wilde uitnodigen. Maar 
jullie hebben het af en toe ook te verduren gehad met mij en mijn werk. 
U moet weten dat ik altijd een neiging heb gehad tot afwezigheid, 
in gedachten verzonken zijn. Nu kan ik de kinderen uitleggen dat dit 
normaal is voor een professor. Echte professors zijn altijd wat verstrooid. 
Maar Jacqueline trapt daar natuurlijk niet in. Mijn excuus dat het geen 
werk is maar hobby helpt natuurlijk óók niet. Jacqueline, bedankt voor 
het mij steeds weer bij de les houden en het relativeren van waar ik mee 
bezig ben. Dat heb ik af en toe echt nodig. Maar nu heb ik jullie geduld 
lang genoeg op de proef gesteld. 
Ik heb gezegd.
Prof. dr. Marc Willemsen 31
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